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B Prise en charge 
||S du handicap auditif 

de l’adulte 


Le domaine de la surdite 
est en apparence moins 
lourd que d’autres, 
pourtant Kant a dit que 
« la mauvaise i me coupe 
I’homme du monde mais 
une mauvaise audition 
coupe I’homme des 
hommes ». 


Ce qui est nouveau 


Les maisons departementales du handicap creees recemment 
veulent apporter une reponse pratique a chaque handicap : la 
meme defaillance ne donne pas le meme handicap. Une surdite 
chez un inactif a plutot moins de retentissement que chez un actif 
ou chez un enfant scolarise. Ces maisons departementales sont 
chargees d’etablir pour chaque personne handicapee un projet 
personnalise. 

En matiere de surdite, la plupart des personnes sourdes tentent de 
dissimuler leur handicap: ce n’est pas nouveau. En revanche, ce 
qui Test, c’est la prise en compte de cette tentative de 
dissimulation par les fabricants des protheses auditives: les 
protheses semi-implantables ou tout implantables se developpent, 
en reponse a la demande du public. 
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O n compte en France 4 millions de deficients auditifs, dont 
3,94 millions de devenus sourds. Si actuellement le nom- 
bre de naissances d’enfants sourds est stable 
(800 par an), a I’oppose, compte tenu du vieillissement de la popu- 
lation, la surdite a Page adulte est en constante augmentation. 

Les deficiences auditives sont la consequence d’une lesion 
genetique ou acquise qui siege a un endroit quelconque des 
voies auditives, de I’oreille externe jusqu’aux aires auditives cen- 
trales, en passant par I’atteinte la plus frequente, celle des cel- 
lules ciliees sur les frequences aigues. 

Le premier deficit est quantitatif. La perte auditive moyenne 
correspond a la moyenne de la perte en dB sur 4 frequences 
(500 Hz, 1 000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz) [v. tableau]. 

Le second deficit est qualitatif. L’oreille ne se comporte pas 
normalement, car des phenomenes de distorsion surviennent. 
La distorsion d’intensite est la plus frequente: si les sons faibles 
ne sont pas pergus, les sons forts le sont trop bien. La distorsion 
de la sensation de hauteur induit une mauvaise appreciation de la 
frequence du son. La distorsion de la selectivity frequentielle se 
decrit comme si une note unique du clavier cochleaire integrait 
en fait une sensation d ’accord. . . 

Attenuation et distorsions font perdre la performance auditive. 
L’audition n’est plus ni automatique ni irrepressible. De plus, elle 
est devenue desagreable si des acouphenes existent. 

La deficience auditive correspond a I’insuffisance organique. 
Elle entraTne une defaillance de I’une des fonctions de I’audition : 
alerte, communication parlee, ecoute musicale. Selon le type de 
lesion et de deficit, cette defaillance va de mineure, avec la 
presbyacousie debutante et ses difficultes de comprehension 
dans le bruit, a majeure, avec la surdite profonde congenitale. 
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TABLEAU 

Classification du BIAP et quantification des surdites 
en fonction de la perte moyenne 

Deficit auditif 

Perte auditive 
moyenne en DB HL 

Nombre 
de personnes 
concernees 

Leger 

20 a 40 dB 

2 100 000 

Moyen 

40 a 70 dB 

1 300 000 

Severe 

70 a 90 dB 

300 000 

Profond 

+ 90 dB 

100 000 


BIAP: Bureau international d’audiophonologie; dB HL: decibels hearing level 


Handicap auditif 

Si la lesion et la deficience sont des elements medicaux, indis- 
cutables et objectivables, permettant de fixer une politique de 
sante, le handicap ou desavantage est plus complexe a appre- 
hender. La meme defaillance ne donne pas le meme handicap: 
une surdite chez un inactif a souvent moins de retentissement 
que chez un actif, ou chez un enfant d’age scolaire. C’est pour- 
quoi, depuis la loi du 1 1 fevrier 2005, les maisons departemen- 
tales du handicap sont chargees d’etablir pour chaque personne 
handicapee un projet de vie personnalise prenant en compte ses 
souhaits et son vecu vis-a-vis de la dependance. 

Chez I’adulte, I’audition temoigne non seulement de son age 
mais aussi de sa vie passee avec d’eventuelles pathologies inter- 
currentes, d’eventuels traitements ototoxiques ou traumatismes 
sonores (travail, loisirs). L’image du malentendant qui s’adapte a 
la degradation lente et progressive grace a des phenomenes de 
compensation visuelle et centrale, qui trouve des situations de 
vie pour lesquelles I’audition est acceptable, alimentant ainsi le 
deni du handicap, est depassee. Le nombre des seniors aug- 
mente. La cessation d’activite arrive « tot », alors que les per- 
sonnes sont encore tres valides. La periode d’incapacite et de 
dependance raccourcit. Le concept de « vieillissement a haut 
niveau de fonction » s’impose. Le maintien des fonctions cogni- 
tives et d’une bonne qualite de vie necessite une communication 
de bonne qualite. Pour que la socialisation soit maintenue le plus 
longtemps possible, il est essentiel de proposer une correction 
auditive des qu’apparaTt une perte auditive retentissant sur la 
communication. Pourtant, entre les premieres difficultes audi- 
tives et r achat d’un appareillage auditif, 7 a 1 0 annees passent. . . 
38,5 % des plus de 75 ans ont une perte auditive. C’est souvent 
a cet age qu’il n’est pas aise de prendre en charge une surdite 
ancree parfois depuis plusieurs annees. 

Au total et pour schematiser, la perte des cellules ciliees sur les 
frequences aigues (lesion) donne une surdite pour les frequences 
aigues (deficit). Cette surdite banale est responsable d’inintelli- 
gibilite dans le bruit (defaillance), qui peut conduire a des retraits 
de la vie sociale (handicap). On voit tout I’interet de savoir aussi 
mesurer ce dernier aspect, plus subjectif. 


Mesurer le handicap auditif 

La qualite de vie liee a la sante est analysable selon plusieurs 
dimensions. 

La sante psychologique reflete le bien-etre du sujet: anxiete, 
depression mais aussi troubles de la memoire et de la concentra- 
tion, fatigabilite sont classiquement observes chez le sujet sourd. 
II ne peut plus prendre part a une conversation sans lire sur les 
levres, le dialogue perd en spontaneity du fait des repetitions qui 
enervent ses interlocuteurs. II ne difference plus les intonations 
des mots d’amour ou de colere contenue, n’entend pas son 
enfant, redoute de ne pas etre a la « hauteur » (c’est une des defi- 
nitions du stress. . .). Cela I’amene au repli sur soi, a une defense 
systematique, a la solitude et aux etats depresses. L’inconfort 
auditif avec distorsions et acouphenes majore aussi le retentisse- 
ment psychologique. 

Les relations et les activites sociales traduisant (’integration au 
reseau social sont souvent perturbees. Le patient sourd est 
affecte par une position familiale inversee (c’est I’enfant qui 
amene le parent et decrit I’histoire clinique), sa vie professionnelle 
est inexistante ou destructuree, son emploi ne correspond pas a 
sa formation... 

Le bien-etre materiel et le statut economique decoulent de la 
situation professionnelle. 

Les outils devaluation de la qualite de vie sont des autoques- 
tionnaires avec, d’une part, les questionnaires de qualite de vie, 
dits generiques, d’autre part, des questionnaires specifiques de 
la surdite qui permettent une approche plus precise: ils ciblent le 
retentissement de la surdite sur la qualite de vie, voire mesurent 
r amelioration de la qualite de vie liee a la correction de la surdite. 

Compenser la surdite avec une prothese auditive 

La surdite est un handicap invisible. L’ adaptation d’un appareil- 
lage stigmatise la personne, ce qui peut I’amener au refus du port 
de I’appareillage. Depuis I’apparition du cornet acoustique, on 
assiste a une course a la dissimulation et a la miniaturisation 
(fig. 1). Les fabricants d’appareillage suivent cette demande 
entre efficacite et discretion. 

Appareillage auditif conventionnel 

En France, environ 400000 protheses sont vendues chaque 
annee, renouvellement compris. Or le nombre de sujets relevant 
d’un appareillage est estime au double. 

Tous les modeles de prothese auditive fonctionnent selon le 
meme principe : une entree du son par un microphone, un ampli- 
ficateur electronique, une alimentation electrique, une sortie du 
son vers I’ecouteur et un coupleur auriculaire ou embout. A 
charge pour I’audioprothesiste de proposer le modele le plus 
adapte a chaque surdite. 

Le contour d’oreille convient aux surdites severes a profondes. 
Puissant et fiable, il est simple d’entretien. La presence d’un 
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microphone directionnel est utile pour les situations bruyantes. 
Sa taille peut impressionner, et un embout herrmetique et pro- 
fond, potentiellement genant, est necessaire pour pouvoir utiliser 
toute la puissance. 

L’appareil intracanal est indique dans les surdites moderees. II 
est discret et ameliore la localisation sonore, car la reception uti- 
lise le pavilion de Poreille. II presente des inconvenients: un faible 
gain sonore, une occlusion du conduit auditif externe et la diffi- 
culty pour des personnes agees de manipuler ce petit objet tres 
onereux et fragile. 

Le contour avec open-fitting est de petite taille. Les modeles 
sont esthetiques et delivrent le son sans occlusion du conduit. 
Leur indication actuelle est la surdite neurosensorielle debutante. 

De reelles avancees technologiques optionnelles peuvent encore 
ameliorer la rehabilitation : le microphone multidirectionnel permet- 
tant I’ecoute d’une source sonore precise dans un environnement 
bruyant, le controle de volume sur I’appareil ou par telecommande, 
le changement de programme selon la situation sonore (modifica- 
tion du gain de I’appareil reduisant I’amplification dans le bruit ou 
I’augmentant dans le silence), la compatibility avec un systeme a 
modulation de frequences (FM) sans fil permettant une meilleure 
ecoute en conference ou en classe, la communication avec le tele- 
phone ou avec les appareils multimedias (baladeurs MP3, televi- 
sion, radio), ou enfin le potentiometre intelligent qui, en scrutant les 
parametres choisis par le porteur, « apprend » a anticiper. 


La prothese conventionnelle est done un veritable bijou tech- 
nologique, en evolution permanente. Elle a un avantage decisif: 
la possibility d’essai avant I’achat. 

Protheses implantables 

L’implant a ancrage osseux BAHA 

Son principe est simple: un vibrateur (pose sur une vis en 
titane, avec un pilier place dans I’ecaille de I’os temporal) trans- 
met les vibrations sonores a I’oreille interne par conduction 
osseuse. Ses indications sont: 

- les surdites de transmission avec pathologie chronique de la 
peau du conduit auditif externe (otorrhee chronique, cavite d’evi- 
dement instable) ; 

- les atresies du conduit ou les stenoses refractaires a la chirurgie ; 

- les cophoses unilaterales ; la prothese a ancrage osseux 
implantee du cote cophotique transmet le son a travers la voute 
et la base du crane vers le cote sain. 

Cette technique de realisation simple a I’avantage de separer la 
reparation fonctionnelle de I’audition de I’etat anatomique. 
L’implant d’oreille moyenne 

Mis au point en 1 998, il repond initialement au souhait de dissimula- 
tion de la prothese auditive. Installe dans I’oreille moyenne, un veritable 
moteur vibrant amplifie les vibrations sonores captees par le micro- 
phone exterieur. La reparation chirurgicale quitte le monde de la 
reparation passive. L’implant d’oreille moyenne apporte de I’energie. 



FIGURE 1 


La dissimulation est meilleure de nos jours, meilleure que les Cannes auditives, les peignes auditifs, meilleure que la dissimulation dans 
les cheveux avec un gros ecouteur... comme ici en 1898. 
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Certains systemes sont semi-implantables ( Vibrant Sound- 
bridge, systeme MET) avec une prothese externe incluant micro- 
phone, pile et amplificateur. Grace a un systeme d’induction, le 
courant amplifie du microphone alimente un vibrateur mecanique 
qui est mis sur un osselet ou directement sur la fenetre ronde. 

D’autres systemes sont totalement implantables (Carina sys- 
teme rechargeable, et Esteem Envoy, le tout implantable); les 
indications sont les sujets en echec ou en intolerance de prothese 
ainsi que ceux pour lesquels la non-stigmatisation est essentielle. 

Vindication classique reste la surdite de perception chez les 
patients ne pouvant pas porter une prothese externe. Si la plu- 
part des etudes ne montrent pas un gain auditif superieur, I’elimi- 
nation de I’effet d’occlusion du conduit auditif externe et du 
risque de resonance (effet Larsen) se repercute positivement : la 
satisfaction des patients est superieure par rapport a I’appareil- 
lage conventionnel. 

L’implant cochleaire 

L’implant cochleaire est propose dans les surdites severes a 
profondes quand le patient ne peut pas re peter plus de 5 mots 
de deux syllabes sur 1 0 mots a 65 dB, malgre I’emploi d’une pro- 
these bilaterale recente et adaptee au mieux a sa surdite, sans 
I’aide de la lecture labiale. II est compose d’une partie interne 
(porte-electrodes dans la cochlee, recepteur sous le scalp) et 
d’une partie externe (processeur et antenne communicant avec 
le recepteur). Un an apres I’implantation, les resultats depassent 
la comprehension de 8 mots sur 10. L’amelioration significative 
de la qualite de vie de I’adulte et du sujet age a ete demontree, 
tout comme le bon rapport benefice-cout. 

Actuellement, les indications evoluent vers la stimulation 
electro-acoustique chez les patients ayant une audition resi- 
duelle ainsi que sur I’implantation bilaterale. 

Aides humaines: la reeducation auditive 

Pour I’adulte devenu sourd, la reeducation auditive doit etre 
proposee a toute personne qui dit entendre mais se plaint d’avoir 
des difficultes de comprehension ou de communication. Vindi- 
cation de prescription est evidente pour un patient dont la perte 
auditive tonale est importante ou qui est recemment implante 
cochleaire. Elle doit aussi I ’etre pour des patients ayant des diffi- 
cultes d’appareillage, ou devenus sourds brutalement. 

Pour recuperer une comprehension satisfaisante, un travail de 
remobilisation neurologique est necessaire. Le travail ortho- 
phonique a pour but de stimuler la plasticite de rehabilitation et 
d’eviter un reinvestissement des aires du cortex auditif primaire 
par d’autres fonctions sensorielles. 

Apres bilan, I’orthophoniste intervient surtrois axes. 

- Premier axe: le canal auditif, vecteur de comprehension. II 
s’agit du travail de remobilisation de la comprehension. Le but 
est de faire coincider les references auditives anterieures a la sur- 
dite avec les nouvelles informations pergues. La reeducation est 
congue comme une reprogrammation adaptee aux besoins de 


chaque patient: perception et identification des sons de I’envi- 
ronnement, des unites de la langue (de la syllabe a la phrase), 
acceleration de la vitesse de decodage, stimulation de la 
memoire de travail auditive, entraTnement aux situations difficiles 
et redoutees (milieu bruyant, telephone, radio, musique, etc.). 
Cette reeducation est suffisante dans plus de 80 % des cas, 
d’autant qu’elle s’accompagne d’une aide a la manipulation des 
protheses et des aides techniques. 

- Deuxieme axe: la lecture labiale. L’interet de I ’entraTnement n’est 
plus a dermontrer en complementarite de r education auditive. 

- Troisieme axe : la voix et la parole. II s’agit d’eviter qu’elles ne 
s’alterent du fait de la perte de controle par retour auditif. 

Aides techniques 

Meme avec les meilleures protheses, entendre est un effort, 
d’autant que le son peut etre soit diminue si I’emetteur est eloi- 
gne par la distance emetteur-recepteur, soit deforme si I’acous- 
tique des lieux n’est pas bonne, soit brouille s’il existe des bruits 
parasites. D’ou I’interet des aides techniques, individuelles ou 
collectives (qui repondent alors a I’amenagement de la societe 
pour accueillir au mieux la personne handicapee). 

- Des avertisseurs lumineux pour sonnette d’entree, des reveils 
vibrants, etc. peuvent decharger I’audition de la fonction d’alerte 
qui est assuree par d’autres sens. 

- Pour la communication a distance, les nouvelles technologies 
revolutionnent la vie quotidienne: Internet (messagerie, chat, 
forums, etc.), telephone (envoi de messages ecrits a partir des 
telephones mobiles ou fixes, affichage du nom de I’appelant eli- 
minant la delicate tache d’identification de I’interlocuteur). 

Certaines aides techniques ameliorent I’ecoute en quantite et 
en qualite. 

- La boucle magnetique permet d’acheminer le message sonore 
issu d’un dispositif electronique directement vers la prothese audi- 
tive via electromagnetisme. La prothese (contour ou implant coch- 
leaire) calee sur la position « T » est insensible au bruit ambiant. 
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En utilisation collective (salles de reunion, de spectacle, gui- 
chets. . .), la boucle magnetique est un til faisant le tour de la salle 
qui est branche sur un boTtier amplificateur special, lui-meme 
branche, en entree, sur un microphone ou sur la television, hi-fi, 
etc. Se placer dans cet espace permet de capter le son magne- 
tique (prothese auditive en position « T »). Ces dispositifs se 
developpent avec la loi du 1 1 fevrier 2005. En utilisation indivi- 
duelle, pour la television, la hi-fi, la radio, le telephone fixe ou por- 
table, le patient porte sur lui un collier electromagnetique. 

- D’autres supports d’ondes de transmission du signal sont utili- 
sables {bluetooth, infrarouges). A portee optique, ils ne diffusent 
que dans la piece d’emission, avec interruption par tout obstacle 
place entre I’emetteur et le recepteur. 

- Pour la communication interpersonnelle, le sujet peut placer un 
microphone hautes frequences (HF) pres de son interlocuteur; le 
microphone est plus ou moins directionnel, avec un pinceau plus ou 
moins etroit. Ce systeme de focalisation evite les bruits ambiants. 

Cout et prise en charge financiere 

Le deficient auditif dispose done d’un certain nombre d’outils: 
dispositifs medicaux (audioprotheses, implants) ; aides humaines 
et techniques (individuelles ou collectives). Helas, la plupart de 
ces outils, petits bijoux technologiques, ont un cout eleve: 1 300 
a 2 300 € pour une audioprothese numerique, soit en moyenne 
3500 € pour un appareillage binaural, auquel il faut ajouter le 
cout annuel d’entretien et 750 a 2500 € pour un micro HF, plus 
selon les besoins et la configuration des logements, 500 a 
3000 € pour I’equipement domotique. 

Si la prise en charge de I’enfant par notre systeme de soins est 
bonne jusqu’a I’age de 20 ans, ce n’est plus le cas chez Padulte. 
Au regime general de I’Assurance maladie, le tarif de base des 
audioprotheses inscrites a la Liste des produits et prestations 
remboursables (LPPR) au titre III, dispositifs medicaux, est a 
199,71 € pour un appareil; la prise en charge a 65 % s’eleve 
done a 1 29,81 €. Ce tarif de base est demeure inchange depuis 
de nombreuses annees malgre I’envolee des prix des audiopro- 
theses. Depuis I’arrete du 29 avril 2002, cette prise en charge 
peut etre stereophonique: pour environ 3500 € de depense, le 
remboursement de I’Assurance maladie est de 260 €, soit moins 
de 7,5 %. Un forfait annuel pour frais d’entretien (36,59 €) et des 
differentes pieces et reparations completent le dispositif. Enfin, la 
LPPR prevoit la prise en charge des seances d’orthophonie a 
hauteur de 60 % du tarif de base. 

La mutuelle du patient complete de fagon tres variable pour les 
audioprotheses, depuis le seul complement du tarif de base 
(69,90 € par appareil) jusqu’a 1 000 € pour certaines mutuelles 
d’entreprise ou dediees au handicap. Les implants cochleaires 
dont le cout est de I’ordre de 23000 € sont, quant a eux, pris en 
charge totalement par la collectivite. Les protheses d’oreille 
moyenne implantables ne sont pas prises en charge par I’Assu- 
rance maladie. Leur prix s’echelonne de 1 2 000 a 1 9 000 €. 


POUR LA PRATIQUE 

►► La surdite est un reel obstacle a la communication 

et au plaisir de I’ecoute, qui remplissent 20% de notre temps 

quotidien. 

►► La surdite moyenne fait frequemment I’objet d’un deni de la 
part du malentendant qui ne demande qu’a etre conforte 
dans sa position. Ne lui donnons pas automatiquement 
et systematiquement raison: I’enquete sur cette mauvaise 
situation de communication merite d’etre approfondie. 


Ainsi, la surdite de Padulte souffre d’une faiblesse de prise en 
charge financiere: les aides administratives a I’acquisition des 
protheses ou des aides techniques pechent par leur complexite, 
la lourdeur de leur mise en oeuvre, et leur manque de coherence. 

Conclusion 

Deux effets font que la population des adultes devenus sourds 
ou malentendants augmente: d’une part, la prevalence impor- 
tante a partir d’un certain age de la presbyacousie ; d’autre part, 
le vieillissement de la population. Si on ne peut pas de nos jours 
reparer les cellules, il faut prevenir I’addition a la presbyacousie 
de facteurs deleteres (ototoxicite, traumatismes sonores), et 
enfin, pour assurer une insertion de qualite des malentendants, il 
faut compenser la defaillance et le handicap par des moyens 
techniques et humains, sans oublier de sensibiliser les normo- 
entendants aux astuces de dialogue dans la vie courante et pro- 
fessionnelle, et militer pour la diffusion des methodes d’aides 
techniques collectives.* 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


summary Management of hearing impairment in adults 

Hearing impairment, mainly the deafness with possible distortions, assorted with tinnitus 
concerns about 4 million of the French population. It can be of variable severity. Deafness is an 
invisible disability until we must answer a question. The permanent improvement of the 
computer and microelectronics sciences benefit to the prosthetic devices: cochlear implants 
compensate for complete hearing loss, hearing aids are hidden by being miniaturized, being 
partially or totally implantable. The management of disability is not limited to this material part: 
human assistance and assistive devices are part of the armory. Rest to continue and to increase 
the financial support. This claim is obviously not specific to disability hearing although the 
hearing aid is only refunded 1 38 € per device for a unit cost from 1 300 € to 2500 € with an 
observed lifetime of 4 or 5 years. 

resume Prise en charge du handicap auditif de I’adulte 

Le handicap auditif, essentiellement la surdite avec ses eventuelles distorsions, accompagnee 
d’acouphenes touche 4 millions de Frangais. Sa lourdeur est variee. La surdite est un handicap 
invisible jusqu’au moment ou I’on doit repondre a une question... Les ameliorations 
permanentes de I’informatique et de la micro-electronique profitent aux dispositifs 
prothetiques: les implants cochleaires compensent des surdites completes, les protheses 
auditives se dissimulent, en etant miniaturisees, en etant partiellement ou totalement 
implantables. La prise en charge du handicap ne se limite pas a cela: les aides humaines et 
les aides techniques font partie de I’arsenal. Reste a poursuivre et augmenter la prise en charge 
financiere. Cette revendication n’est evidemment pas specifique du handicap auditif encore que 
la prothese auditive n’est remboursee que 138€ par appareil pour un cout unitaire compris 
entre 1 300 et 2500 € avec une duree de vie observee de 4 ou 5 ans. 
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PEUT-ON REQUIRE LE HANDICAP ? LES MAISONS DEPARTEMENTALES 



Les maisons departementales 
des personnes handicapees 

Jesus Sanchez * 


L a loi du 1 1 fevrier 2005 pour «l’egalite des 
droits et des chances, la participation et la 
citoyennete des personnes handicapees » 
a cree, dans chaque departement, une maison 
departementale des personnes handicapees. 1 
Celle-ci se substitue a I’ancienne commission 
departementale d’education speciale, a la 
commission technique d’orientation et de 
reclassement professionnel ainsi qu’au dispositif 
experimental « Site pour la vie autonome ». 

La creation des maisons departementales des 
personnes handicapees repond au souci d’offrir 
un acces unique a un large ensemble de droits et 
de prestations auxquels les personnes 
handicapees peuvent pretendre et, au-dela, 
d’etre un lieu d’accueil, d’ecoute et d’orientation 
pour ces personnes et leurs families. 

Organisation et financement 

La maison departementale des personnes 
handicapees a un statut de groupement d'interet 
public et est placee sous la tutelle administrative 
et financier du departement. Sont membres de 
droit, le departement, I'Etat et les organismes 
locaux d’Assurance maladie et d'allocations 
familiales du regime general de la Securite 
sociale. Le groupement d'interet public est ouvert 
a d’autres personnes morales telles que les 
organismes gestionnaires d'etablissements ou de 
services destines aux personnes handicapees. La 
maison departementale des personnes 
handicapees est administree par une commission 


* Directeur de recherche, 

Centre technique national d’etude et de 
recherche sur les handicaps et les inadaptations 
(CTNERHI), 236 bis rue de Tolbiac, 75013 Paris. 

j.sanchez@ctnerhi.com.fr 



FIGURE 


Schema simplifie du traitement d’une 


demande. 


executive qui comprend des representants des 
differents membres du groupement d'interet 
public. Le president du conseil general preside 
cette commission et nomme le directeur de la 
maison departementale. Le financement du 
fonctionnement de la maison departementale est 
assure principalement par le concours financier 
de ses membres et par celui de la Caisse 
nationale de solidarite pour I’autonomie. Cette 
derniere, creee par la loi du 30 juin 2004 relative 
a la solidarite pour I'autonomie des personnes 
agees et des personnes handicapees, contribue 
en effet au financement, sur ses ressources 
propres* (1 00 % de la contribution de solidarite 
pour I’autonomie [Journee nationale de solidarite], 
0,1 % de la contribution sociale generalisee [CSG] 
et des contributions des caisses d’assurance 
vieillesse), des aides individuelles (allocation 
personnalisee d’autonomie pour les personnes 
agees et prestation de compensation pour les 
personnes handicapees) et du fonctionnement 
des maisons departementales des personnes 


handicapees. Les departements doivent assumer 
le differentiel entre cette contribution et les couts 
reels du fonctionnement des maisons 
departementales et des prestations mises a leur 
charge. 

Missions 

La maison departementale a une mission 
d’accueil, d’information et d’accompagnement, 
et une mission devaluation des situations et des 
demandes en vue d’ouvrir ou de confirmer des 
droits aux allocations et prestations, ou de 
proposer des orientations vers des 
etablissements et services. 

Chaque maison departementale s’appuie sur une 
equipe pluridisciplinaire (v. figure) qui reunit des 
professionnels ayant des competences dans les 
domaines de la medecine, de la psychologie, du 
travail social, de la formation scolaire et 
universitaire, de I’emploi et de la formation 
professionnelle. Sa composition peut varier en 
fonction des particularites de la situation de la 
personne handicapee, et des consultants peuvent 
apporter une contribution. 

L’equipe pluridisciplinaire evalue, a I’aide d’un 
guide devaluation multidimensionnelle, les 
besoins de la personne handicapee sur la base 
de son projet de vie et propose un plan 
personnalise de compensation du handicap qui 
peut inclure des propositions dans tous les 
domaines: ressources, aides techniques, 
amenagements du cadre de vie, aides humaines, 
orientations, services, etc. Le plan personnalise 


* Ces ressources propres represented 1/5 e environ de ses 
ressources globales (de I’ordre, en 2007, de 15 milliards 
d’euros) qui incluent des ressources provenant des credits 
de I’Assurance maladie destines au financement des 
etablissements et services pour personnes handicapees 
et agees. 
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de compensation comporte, le cas echeant, un 
volet consacre a I’emploi et a la formation 
professionnelle ou, pour les enfants et 
adolescents, un projet personnalise de 
scolarisation. 

Dans chaque maison departementale, les 
propositions de I’equipe pluridisciplinaire sont 
soumises a une commission des droits et de 
I’autonomie des personnes handicapees. Cette 
commission est competente pour: 

- se prononcer sur I’orientation de la personne 
handicapee et les mesures propres a assurer son 
insertion scolaire ou professionnelle et sociale; 

- designer les etablissements ou les services 
correspondant aux besoins de I’enfant ou de 
I’adolescent; 

- apprecier si I’etat ou le taux d’incapacite de la 
personne handicapee justifie I’attribution des 
allocations prevues (allocation d’education de 
I’enfant handicape, allocation aux adultes 
handicapes) et de leurs complements et 
majorations, ainsi que (’attribution de la carte 
d’invalidite et de la carte de priorite pour les 
transports ; 

- apprecier si les besoins de compensation de 
I’enfant ou de I’adulte handicape justifient 
I’attribution de la nouvelle prestation de 
compensation du handicap; 

- apprecier si la capacite de travail de la 
personne handicapee justifie I’attribution d’un 
complement de ressources et reconnaitre, s’il y a 
lieu, la qualite de travailleur handicape; 

- statuer sur I’accompagnement des personnes 
handicapees agees de plus de 60 ans hebergees 
dans les structures pour personnes handicapees 
adultes. 

Pour permettre aux personnes handicapees de 
faire face aux frais de compensation restant 
eventuellement a leur charge, apres deduction de 
la prestation de compensation, chaque maison 
departementale met en place et gere un fonds 
departmental de compensation du handicap 
charge d’accorder des aides financiers 
supplemental. Ce fonds peut etre alimente par 
de multiples contributeurs: le departement, I’Etat, 
les autres collectivites territoriales, les organismes 
d’Assurance maladie, les caisses d’allocations 
familiales, les organismes regis par le code de la 
mutuality et les fonds pour I’insertion 
professionnelle des personnes handicapees. 


AAH 

Liste alphabetique des sigles 

Allocation aux adultes handicapees 

AEEH 

Allocation d’education de I’enfant handicape 

CDAPH 

Commission des droits et de I’autonomie des personnes handicapees 

CDES 

Commission departementale d’education speciale 

CNSA 

Caisse nationale de solidarite pour I’autonomie 

COTOREP 

Commission technique d’orientation et de reclassement professionnel 

GEVA 

Guide devaluation multidimensionnelle 

GIP 

Groupement d'interet public 

MDPH 

Maison departementale des personnes handicapees 

PCH 

Prestation de compensation du handicap 

SVA 

Site pour la vie autonome 


Conclusion 

Un premier bilan 2 de la mise en place des 
maisons departementales des personnes 
handicapees a ete propose en aout 2007 par le 
delegue interministeriel aux personnes 
handicapees. Les difficultes observees sur le 
terrain concernent la gestion des personnels 
ayant des statuts differents (fonctionnaires, droit 
prive), la lourdeur des couts financiers pour les 
departements, le recours frequent des maisons 
departementales a des emplois peu qualifies 
pour assurer I’accueil et I’ecoute des personnes 
handicapees, des incomprehensions nombreuses 
de la notion de projet de vie de la personne, des 
applications reduites de cette notion ou, au 
contraire, indiscretes, voire inquisitoriales, des 
delais de traitement des demandes depassant 
souvent 4 mois, des equipes pluridisciplinaires 
encore embryonnaires, un guide devaluation 
multidimensionnelle juge trop long et trop 
complique, des plans de compensation 
personnalises rarement complets. 

II est difficile, faute d’etudes, de savoir si ces 
difficultes persistent, s’aggravent ou si, au 
contraire, elles commencent a etre depassees 
dans nombre de departements, sachant qu’en 
toute hypothese, les variations departementales 
sont tres sensibles. Des informations actualisees 
sur la mise en place des maisons 


departementales peuvent etre obtenues sur le 
site de la Caisse nationale de solidarite pour 
I’autonomie 3 qui est chargee de les animer 
et de les soutenir techniquement. • 
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